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Дефицит донорских органов является ограничивающим фактором в развитии трансплантологии. Один из 
способов решения данной проблемы – использование доноров с внезапной необратимой остановкой кро-
вообращения. Получение донорских органов от данной категории доноров возможно только за счет при-
менения экстракорпоральной нормотермической аппаратной перфузии in situ (ЭНАП). В статье приво-
дятся данные применения ЭНАП у 11 асистолических доноров почек (ср. возраст 43,1 ± 2,98 года) и ре-
зультаты пересадок 22 реципиентов таких трансплантатов в сравнении с результатами пересадок у 20 ре-
ципиентов почек от 20 доноров со смертью мозга (ср. возраст 45,65 ± 1,8). Несмотря на изначально вы-
сокий процент отсроченной функции и большее количество сеансов гемодиализа, уровень сывороточ-
ного креатинина в сравниваемых группах уже к 21-м суткам: 0,198 ± 0,002 ммоль/л, а в группе сравне-
ния – 0,151 ± 0,002 ммоль/л (р > 0,05). Применение нормотермической экстракорпоральной аппаратной 
перфузии в теле донора (in situ) является единственным способом восстановления и сохранения жизне-
способности органов у доноров с внезапной необратимой остановкой кровообращения (неконтролируе-
мых асистолических доноров) до начала операции эксплантации. Использование нормотермии, оксиге-
нации крови и удаления из нее лейкоцитов при проведении перфузии in situ позволяет добиться восста-
новления жизнеспособности почек у доноров со временем первичной тепловой ишемии до 60 мин и бо-
лее. Непосредственные и ранние послеоперационные результаты трансплантаций почек, полученных с 
помощью разработанного метода, не уступают таковым, полученным при пересадке трансплантатов от 
доноров со смертью мозга.
Ключевые слова: доноры с внезапной необратимой остановкой кровообращения, ишемически-
реперфузионное повреждение, экстракорпоральная нормотермическая перфузия донорских органов, 
удаление лейкоцитов.
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Defi cit of donor organs is the limiting factor in organ transplantation. One way of solving this problem is the 
use of donors with sudden irreversible circulatory arrest. Obtaining organs from this category of donors is pos-
sible only through the use of normothermic extracorporal perfusion in situ (NECP) with oxygenation and leu-
cocyte depletion. The article presents the implementation of NECP in 11 uncontrolled non heart beating donor 
(uNHBD) kidneys (age of 43,1 ± 2,98 years) and the results of transplantation in 22 recipients of such transplants 
in comparison with the results of the 20 recipients of kidney transplants from 20 donors to the death of the brain 
(age 45,65 ± 1,8 years). Despite the initially high rate of delayed function and more signifi cant number of hemo-
dialysis in uNHBD group (group of investigation), serum creatinine at 21st day was the same level as in BDD 
group (comparison group): 0,198 ± 0,002 mmol/L and 0,151 ± 0,002 mmol/L (p > 0,05). The use of NECP with 
oxygenation and leucocyte depletion is an effective practice for recovery kidney from donors with a sudden ir-
reversible circulatory arrest with warm ischemic time one hour and more before the operation explantation.
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ВВЕДЕНИЕ
Трансплантология, как наука, объединившая в 
себе различные направления медицины, отражает 
зрелость и подготовленность населения к одной из 
особых форм социального взаимодействия – про-
грамме органного донорства. Принятие или непри-
нятие концепции посмертного органного донорства 
населением, и в частности медицинским персона-
лом, определяет темпы ее развития. Первоначаль-
но развитие трансплантологии шло по пути освое-
ния и разработки хирургических приемов пересад-
ки органов. Следующим этапом явилась проблема 
преодоления тканевой несовместимости. На сегод-
няшний день массовыми, эффективными операции 
трансплантации органов не могут быть из-за дефи-
цита донорских органов. Недостаток донорских ор-
ганов носит глобальный характер и ограничивает 
доступность трансплантаций [22].
По данным ряда авторов, в Европе, несмотря на 
успехи внедрения инновационных донорских про-
грамм, число доноров со смертью мозга (ДСМ) 
остается постоянным из года в год, и их количе-
ство в среднем составляет около 30 на 1 млн насе-
ления [15]. Недостаточное количество доноров со 
смертью мозга и критическая нехватка донорских 
органов в целом создают в настоящее время предпо-
сылки для использования альтернативных источни-
ков донорских органов [7]. В литературе такие орга-
ны также называют organs from the expanded criteria 
donors [4]. Многие авторы к данной категории от-
носят органы, полученные от асистолических доно-
ров (АСД) [11, 13, 14]. В России за последние 5 лет в 
силу специфики отечественных условий большин-
ство ПТ, пересаженных реципиентам, получено от 
АСД и составляет на сегодняшний день чуть менее 
50% от общего числа доноров [1]. В данном аспек-
те наряду с использованием доноров 3-й категории 
особый интерес представляют протоколы работы с 
донорами 1-й и 2-й категорий, так называемых не-
контролируемых доноров, прирост от использова-
ния которых может, по данным ряда авторов, соста-
вить от 15 до 30% от общего числа АСД [3, 24].
Основным ограничением жизнеспособности 
трансплантатов, полученных от АСД, и снижаю-
щим широкое их использование является поврежда-
ющий эффект ишемии, или так называемого каска-
да ишемически-реперфузионных повреждений [12, 
23]. Анализ современных литературных источников, 
посвященных данной теме, указывает на возрастаю-
щий интерес роли лейкоцитов в повреждении транс-
плантата на всех этапах его получения [2, 17].
Ишемически-реперфузионная и программируе-
мая при этом иммунологическая травма органов не 
позволяет использовать однообразные стандартные 
приемы консервации, принятые при работе с орга-
нами от идеальных доноров. Последствия «ишеми-
ческого каскада» в донорском органе могут быть 
обратимы только лишь на инициальном этапе кон-
сервации и только с применением методов аппарат-
ной перфузии, позволяющих устранить или мини-
мизировать возникшие изменения.
В доступной литературе имеется небольшое ко-
личество работ, посвященных проведению экстра-
корпоральной перфузии при работе с донорами с 
внезапной необратимой остановкой кровообраще-
ния (1-й и 2-й категории по Маастрихтской класси-
фикации) [6, 18].
Идея использования экстракорпоральной пер-
фузии изолированного абдоминального регио-
на с трансмембранной оксигенацией не нова, од-
нако ее авторы применяют либо низкотемпера-
турные режимы перфузии, либо не учитывают 
ключевую роль лейкоцитов в развитии ишеми-
чески-реперфузионных повреждений [10, 16, 18]. 
Патогенез ишемически-реперфузионной травмы в 
аспекте лейкоцитарно-эндотелиального взаимодей-
ствия позволяет рассматривать метод перфузион-
ной консервации как оптимальный способ получе-
ния донорских органов [5, 9].
Теоретические предпосылки и обобщение дан-
ных мировой литературы в применении перфузион-
ных технологий [8, 16, 19–21], в соответствие с осо-
бенностями работы центров трансплантации в Рос-
сийской Федерации, легли в основу предпринято-
го исследования для определения возможности по-
лучения органов от доноров с внезапной необрати-
мой остановкой сердечной деятельности, когда это 
происходит в стационаре, в отделении реанимации, 
в приемном покое, в шоковом зале, то есть в таких 
условиях, когда трансплантационная служба не опо-
вещена заранее о наличии в стационаре пациента – 
потенциального донора с заболеванием или трав-
мой головного мозга, несовместимыми с жизнью.
В целом в доступной литературе нам не удалось 
найти описания такого метода получения донор-
ских органов, при котором попытка не сохранения, 
а восстановления их жизнеспособности после пере-
несенного длительного периода тепловой ишемии 
предпринималась бы до осуществления изъятия.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность применения нормотер-
мической экстракорпоральной изолированной аб-
доминальной перфузии in situ у асистолических до-
норов почек с внезапной необратимой остановкой 
сердечной деятельности.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
У 11 доноров с внезапной необратимой останов-
кой сердечной деятельности применялся разрабо-
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танный протокол экстракорпоральной нормотерми-
ческой аппаратной перфузии in situ. Эта группа до-
норов получила название исследуемой. У всех па-
циентов смерть констатирована в период до суток 
нахождения в стационаре, из них 3 (27,3%) паци-
ента шокового зала с тяжелой ЧМТ, и 8 (72,7%) па-
циентов, находившихся в отделении реанимации. 
Операция эксплантации в исследуемой группе до-
норов выполнялась по принятой методике изъятия 
донорских органов у доноров со смертью мозга при 
продолжающейся аппаратной перфузии.
В группу сравнения вошли 20 доноров с конста-
тированной смертью мозга, у которых выполнял-
ся традиционный протокол изъятия по стандартной 
методике. Доноры со смертью мозга были клини-
чески лучше по своим параметрам – статистически 
значимые различия касались инотропной поддерж-
ки вазопрессорами (в исследуемой группе больше: 
8,1 ± 0,74 против 4,1 ± 0,38 мкг/кг/мин; р < 0,05), а 
также показателей диуреза в последний час – в ис-
следуемой группе был ниже: 0,35 ± 0,08 в отличие 
от 0,74 ± 0,07 л в группе сравнения (р < 0,05). Сле-
дует особенно отметить отсутствие в группе доно-
ров со смертью мозга такого параметра, как первич-
ная тепловая ишемия.
Значимые основные характеристики донорских 
групп, не зависящие от вида выполненной у до-
норов операции, представлены в сводной табл. 1. 
В результате сравнения групп доноров по основ-
ным характеристикам закономерно было бы ожи-
дать худших результатов в группе реципиентов по-
чек, полученных от доноров с внезапной необрати-
мой остановкой сердечной деятельности с приме-
нением предложенного перфузионного протокола.
В зависимости от категории донора реципиен-
ты были разделены на две группы. Группа реципи-
ентов почек от доноров с внезапной необратимой 
остановкой сердечной деятельности, у которых изъ-
ятие донорских органов выполнялось с применени-
ем предложенного протокола, получила название 
исследуемой, а группа реципиентов почек от доно-
ров со смертью мозга – группы сравнения.
Перед операцией реципиенты исследуемой 
группы подписывали информированное согласие 
на пересадку почки, изъятой с использованием экс-
тракорпоральной нормотермической аппаратной 
перфузии донорских органов in situ, согласно ре-
шению Этического комитета НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе от 15 июля 2009 г.
Группа сравнения включала 20 реципиентов (не-
обходимо отметить, что в группу вошли только ре-
ципиенты, которым операция трансплантации вы-
полнялась в СПб НИИ скорой помощи им И.И. Джа-
нелидзе, что было связано с передачей части почек 
в другие центры), исследуемая группа – 22. Реци-
пиентами почек стали больные с терминальной по-
чечной недостаточностью, получающие замести-
тельную почечную терапию разного вида. Как по-
казано в табл. 2, статистически значимые различия 
касались следующих характеристик: средний воз-
раст в исследуемой группе составил 51,1 ± 1,8 года, 
при 39,9 ± 2,3 года в группе сравнения (р < 0,001), 














Мужчины 9 (81,8%) 13 (65%) >0,05
Женщины 2 (18,2%) 7 (35%) >0,05
Возраст, лет 43,1 ± 2,98 45,65 ± 1,8 >0,05
Причина смерти:
ЗЧМТ, ОЧМТ 6 (54,5%) 3 (15%) >0,05
ОНМК 5 (45,5%) 13 (65%) >0,05
АГМ – 4 (20%) <0,05
Инотропная поддерж-
ка в течение послед-
них 10 ч, мкг/кг/мин







Диурез в последний 
час, л 0,35 ± 0,08 0,74 ± 0,07 <0,01
Примечание. ЗЧМТ, ОЧМТ – закрытая черепно-мозговая 
травма, открытая черепно-мозговая травма; ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения; АГМ – 
разрыв аневризмы головного мозга.
Таблица 2












Мужчины 13 (65%) 12 (54,5%) <0,001
Женщины 7 (35%) 10 (45,5%) >0,05
Возраст, лет 51,1 ± 1,8 39,9 ± 2,3 <0,001
Гемодиализ 18 (81,8%) 15 (75%) >0,05
Перитонеальный 
диализ 4 (18,2%) 4 (20%) >0,05
Смешанный диализ – 1 (5%) >0,05
Срок нахождения 
на диализе, лет 3,7 ± 0,43 2,43 ± 0,29 <0,05
Хронический гло-
мерулонефрит 19 (86,4%) 15 (75%) >0,05
Хронический пие-
лонефрит 1 (4,5%) 3 (15%) >0,05
Поликистоз почек 2 (9,1%) 2 (10%) >0,05
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нятой практикой пересадки почечных транспланта-
тов, полученных от доноров с расширенными кри-
териями, последние показаны к трансплантации ре-
ципиентам старшей возрастной группы. Закономер-
но средний срок нахождения на диализе был выше в 
исследуемой группе реципиентов 3,7 ± 0,43 года, а в 
группе сравнения 2,43 ± 0,29 года (р < 0,05).
Всем реципиентам – и исследуемой группы, 
и группы сравнения – была выполнена стандарт-
ная операция трансплантации почки. Среднее вре-
мя вторичной тепловой ишемии при пересадках по-
чек реципиентам от доноров исследуемой группы и 
группы сравнения статистически не различалось и 
составляло 25–40 мин. Операции пересадки почки 
выполнялись в отделениях трансплантации почки 
ГБ № 31 (г. С.-Петербург), НИИ СП им. И.И. Джа-
нелидзе (г. С.-Петербург).
Реципиенты обеих групп в послеоперационном 
периоде получали стандартную иммунносупрес-
сивную терапию, представляющую собой трехком-
понентную схему. Начальные дозировки препаратов 
составили: циклоспорина («Sandimmun», «Sandim-
mun-Neoral» Sandoz/Novartis) – 4–5 мг/кг в течение 
первого месяца с корректировкой по данным опре-
деления концентрации препарата в крови; програ-
фа («Astellas») – 0,15 мг/кг с коррекцией дозировки 
препарата в зависимости от концентрации препара-
та в крови; преднизолон – 1 мг/кг массы тела, с по-
следующим снижением дозы, Майфортик – 1440 мг 
в сутки или Селлсепт – 2 г в сутки. Лечение эпизо-
дов отторжения в обеих группах выполнялось стан-
дартно, проведением «пульс-терапии» по 500 мг со-
лумедрола внутривенно, в течение 3–5 дней.
Протокол проведения экстракорпораль-
ной нормотермической аппаратной перфузии 
с трансмембранной оксигенацией и удалени-
ем лейкоцитов при получении почечных транс-
плантатов у доноров с внезапной необратимой 
остановкой сердечной деятельности
Порядок мероприятий
1. После проведения реанимационных меропри-
ятий и констатации биологической смерти па-
циента в условиях шокового зала, реанима-
ционной палаты, заполнения соответствую-
щих документов производился забор крови для 
экспресс-диагностики инфекций (гепатит В, С, 
ВИЧ, RW).
2. Перфузионная и эксплантационная бригады 
прибывали в стационар через 20–45 мин после 
получения разрешения на изъятие у администра-
ции больницы и вызова судебно-медицинского 
эксперта (СМЭ) (операция эксплантации донор-
ских органов начиналась только после прибытия 
СМЭ и получения его разрешения на изъятие, в 
среднем на это уходило от 1,5 до 2 ч).
3. Тело умершего (рассматриваемого теперь как 
потенциального асистолического донора) пе-
ремещалось в операционную, где в случае по-
лучения отрицательных результатов экспресс-
диагностики инфекций хирургом службы забора 
органов выполнялся доступ к бедренным сосу-
дам в правом бедренном треугольнике.
4. Затем к магистральным сосудам бедра подсоеди-
нялся контур экстракорпорального аппаратного 
комплекса для проведения изолированной абдо-
минальной перфузии.
5. Длительность сеанса «восстановления» функци-
онального состояния ишемически поврежден-
ных донорских почек и время начала изъятия 
принималось на основании результатов исследо-
вания содержания лейкоцитов в перфузионном 
контуре, при достижении значения в 1  109/л и 
ниже результаты проведения перфузии призна-
вались удовлетворительными.
6. Операция эксплантации выполнялась на фоне 
продолжающейся перфузии, которая заканчи-
валась непосредственно перед извлечением ор-
ганов.
7. После окончания перфузии и эксплантации до-
норских почек производилась традиционная 
консервация охлажденным до 4 °С раствором 
«Кустодиола», а затем бесперфузионным спо-
собом по общепринятой методике в стерильных 
пластиковых пакетах раствором «Кустодиола» 
до момента пересадки.
Протокол перфузии
1. На инициальном этапе перфузия производи-
лась со скоростью 600–800 мл/мин, с последо-
вательным увеличением в течение первого часа 
до уровня 2500 мл/мин, особо следует отме-
тить пульсативный характер перфузии (скорость 
вращения роликового насоса была не менее 
30 об./мин, а давление внутри контура составля-
ло 100–120 мм рт. ст., что создавало имитацию 
физиологического систоло-диастолического 
кровообращения).
2. Первичный объем заполнения и необходимость 
дополнительного введения в контур раствора 
«Кустодиола» определялись уровнем гемоглоби-
на в перфузате, который в среднем составил 41,1 
± 3,75 г/л, а гематокрита – 0,35 ± 0,02.
3. Кислород подавался со скоростью от 250 до 
550 мл/мин в зависимости от скорости перфу-
зии в соотношении 1:2, при этом рO2 составля-
ло на инициальном этапе в среднем 557,3 ± 19,3, 
а рCO2 – 91,8 ± 10,4, косвенным признаком адек-
ватности оксигенации было наличие артерио-
венозной разницы в контуре.
4. Длительность проведения сеанса экстракорпо-
ральной нормотермической аппаратной перфу-
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зии ишемически поврежденных донорских по-
чек составляла в среднем 158,2 ± 10,1 мин, ори-
ентиром служило снижение уровня лейкоцитов 
в перфузионном контуре до 0–1  109/л от ис-
ход ных показателей (рис. 1).
5. В качестве перфузата была использована мо-
дифицированная кровь асистолического доно-
ра. Общая формула перфузата выглядела следу-
ющим образом: кровь асистолического донора, 
«Кустодиол» до 2 л, гепарин 25 000 ЕД, стреп-
токиназа 1,5 млн ЕД, «Перфторан» не менее 
400 мл, солумедрол 500 мг, изоптин 5 мг, нитро-
глицерин 5 мг.
6. В плановом порядке каждые 30 мин произво-
дился отбор проб крови для определения уров-
ня лейкоцитов, гемоглобина, эритроцитов, 
КЩС перфузата. За исходные показатели нами 
принимались биохимические и цитологиче-
ские показатели крови до остановки сердечной 
деятельности. При выраженности метаболиче-
ского ацидоза в контур вводился 3% раствор 
гидрокарбоната натрия в объеме до 600 мл, до 
момента нормализации pH перфузата (среднее 
рН 7,0–7,3).
7. Среднее время от момента остановки сердеч-
ной деятельности до начала аппаратной пер-
фузии абдоминального региона составило 76 ± 
4,51 мин (мин. 45, макс. 92), Следует отметить, 
что, несмотря на значительный период отсут-
ствия кровообращения у донора, после выполне-
ния описанных выше мероприятий, как правило, 
во время операции эксплантации, цвет и конси-
стенция органов брюшной полости соответство-
вали прижизненному, отмечалась перистальтика 
кишечника и мочеточников в ответ на механиче-
ские стимулы, у 4 доноров было отмечено вы-
деление мочи до 100 мл в ходе выполнения экс-
плантации.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Основные характеристики сравнения исследуе-
мых групп приведены в табл. 3.
Таблица 3











мии, ч 14,7 ± 0,7 15,1 ± 0,96 >0,05
Немедленная функция 
(НФТ) 6 (27,3%) 9 (45%) <0,05
Отсроченная функция 
(ОФТ) 16 (72,7%) 11 (55%) <0,05
Число диализов / 
30 дней 6,64 ± 1,18 2,9 ± 0,8 <0,05
Креатинин сыворотки 














лизации, дней 34,3 ± 2,0 30,7 ± 2,5 >0,05
Острое отторжение / 
30 дней 2 (9,1%) 4 (20%) <0,05
Хирургические ослож-
нения 1 (4,5%) 2 (10%) >0,05
Следует особенно отметить отсутствие в груп-
пе доноров со смертью мозга такого параметра, как 
первичная тепловая ишемия. Данный показатель в 
исследуемой группе составил 76 ± 4,51 мин и яв-
лялся значимым параметром, который объективно 
должен был повлиять на характер начальной функ-
Рис. 1. Динамика редукции числа лейкоцитов в перфузионном контуре в зависимости от времени от начала перфузии
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ции трансплантата. Статистически значимых раз-
личий в сроках холодовой ишемии (ХИ) в исследу-
емой группе и группе сравнения найдено не было 
(14,7 ± 0,7 ч против 15,1 ± 0,96 ч; р > 0,05). Частота 
развития ОФТ в исследуемой группе реципиентов 
была выше – в 16 случаях из 22 (72,7%), а в группе 
сравнения – 11 (55%) (p < 0,05). Достоверное раз-
личие определялось в количестве сеансов гемодиа-
лиза, потребовавшихся до восстановления функции 
трансплантатов в раннем послеоперационном пери-
оде (в исследуемой группе 6,64 ± 1,18 против 2,9 ± 
0,8 в группе сравнения; р < 0,05).
Несмотря на изначально высокий процент от-
сроченной функции и большее количество сеансов 
гемодиализа, не было выявлено статистически зна-
чимых различий в уровне сывороточного креати-
нина в сравниваемых группах уже к 21-м суткам: 
0,198 ± 0,002 ммоль/л, а в группе сравнения 0,151 ± 
0,002 ммоль/л (р > 0,05). На 90-е сутки значения 
креатинина в исследуемой группе были ниже – 
0,119 ± 0,004 ммоль/л, – чем в группе сравнения – 
0,133 ± 0,011 ммоль/л (р > 0,05). Данные приведе-
ны графически на рис. 2. При сравнении особенно-
стей течения послеоперационного периода учиты-
валась частота возникновения ранних (госпиталь-
ных), возникших в течение первого месяца, кри-
зов отторжения. Небольшое количество наблюде-
ний не позволяет произвести точный статистиче-
ский анализ, но необходимо отметить, что в груп-
пе сравнения число кризов было выше и состави-
ло 4 (20%) случая против 2 случаев в исследуемой 
группе – 9,1% (p < 0,05).
Хирургические осложнения были в обеих груп-
пах: в одном (4,5%) случае в исследуемой группе 
потребовалось проведение эндоваскулярной бал-
лонной ангиопластики и стентирования подвздош-
ного сегмента аорты в связи с отслойкой интимы 
в раннем послеоперационном периоде; в группе 
сравнения двум (10%) реципиентам в первый ме-
сяц после операции потребовалось повторное вме-
шательство. В одном случае операция выполнялась 
по поводу кровотечения из области трансплантата, 
ревизия гематомы, во втором реоперация была свя-
зана с необходимостью реконструкции неоцистуре-
тероанастомоза в связи с выявлением некроза мо-
четочника.
Был проведен также анализ сроков госпитализа-
ции пациентов исследуемой группы и группы срав-
нения, статистически значимых различий выявлено 
не было. Средние сроки госпитализации в исследу-
емой группе составили 34,3 ± 2,0 дня, а в группе 
сравнения 30,7 ± 2,5 дня (р > 0,05).
Таким образом, при сравнении полученных ре-
зультатов трансплантаций почек в исследуемых 
группах реципиентов было показано, что при при-
менении протокола экстракорпоральной нормотер-
мической аппаратной перфузии возможна пересад-
ка почек от доноров с внезапной необратимой оста-
новкой сердечной деятельности, о наличии которых 
донорская служба не была предупреждена заранее, 
с ранними послеоперационными результатами, не 
отличающимися от таковых, полученных от доно-
ров со смертью мозга, традиционно считающихся 
оптимальным источником донорских органов.
С апреля 2009-го по январь 2010 года донор-
ской службой Санкт-Петербурга было использова-
но 54 эффективных донора органов. Из них 11 явля-
лись донорами с внезапной необратимой останов-
кой сердечной деятельности. Таким образом, при-
менение данной методики позволило увеличить пул 
эффективных доноров более чем на 20%.
ВЫВОДЫ
Применение нормотермической экстракорпо-
ральной аппаратной перфузии в теле донора (in situ) 
Рис. 2. Динамика снижения уровня креатинина в сыворотке крови по данным всей выборки (* – р < 0,05)
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является единственным способом восстановления и 
сохранения жизнеспособности органов у доноров с 
внезапной необратимой остановкой кровообраще-
ния (неконтролируемых асистолических доноров) 
до начала операции эксплантации.
Возобновление кровообращения in situ в изо-
лированном абдоминальном бассейне для восста-
новления жизнеспособности почек возможно с по-
мощью подключения к аорте и полой вене доно-
ра перфузионного контура, состоящего из роли-
кового насоса, венозного резервуара, оксигенато-
ра и лейкоцитарного фильтра. Катетеризация, со-
судистая изоляция бассейна абдоминальной перфу-
зии и доступ к аорте и полой вене осуществляют-
ся через бедренные сосуды в сроки до 60 мин и бо-
лее, после констатации смерти донора. Реабилита-
ционный эффект экстракорпоральной нормотерми-
ческой перфузии достигается при ее продолженном 
(120–240 мин) применении и пульсирующем режи-
ме; при использовании в качестве перфузата моди-
фицированной донорской крови с ее трансмембран-
ной оксигенацией и удалением лейкоцитов из пер-
фузионного контура.
Почечные трансплантаты, полученные от доно-
ров с внезапной необратимой остановкой крово-
обращения, в раннем послеоперационном пери-
оде показывают удовлетворительные функцио-
нальные параметры. Несмотря на высокую часто-
ту развития отсроченной функции транспланта-
тов, в исследуемой группе в раннем послеопера-
ционном периоде у 16 реципиентов из 22, что со-
ставило 72,7%, показатели сывороточного креа-
тинина к 3-му мес. составили в среднем 0,119,4 ± 
0,004 ммоль/л.
Непосредственные и ранние результаты транс-
плантаций почек, полученных в соответствии с раз-
работанным протоколом, не уступают таковым, по-
лученным при пересадке трансплантатов от доно-
ров со смертью мозга. Так, различия в средних зна-
чениях креатинина в сыворотке реципиентов почек, 
полученных описанным способом, и в группе срав-
нения к 3-му мес. после трансплантации не были 
статистически значимы – 0,119 ± 0,004 и 0,133 ± 
0,01 ммоль/л соответственно (р > 0,05). Частота 
кризов отторжения составила 9,1% в исследуемой 
группе и 20% в группе сравнения.
С апреля 2009-го по январь 2010 года донорской 
службой Санкт-Петербурга было использовано 
54 эффективных донора органов. Из них 11 (20%) 
являлись донорами с внезапной необратимой оста-
новкой сердечной деятельности. Применение нор-
мотермической аппаратной перфузии in situ позво-
ляет получать полноценные почечные трансплан-
таты от доноров, ранее не использовавшихся в от-
ечественной практике, время первичной тепловой 
ишемии у которых составляет до 60 мин и более, 
что приводит к существенному увеличению числа 
доноров почек и расширению эффективного донор-
ского пула.
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